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Remarques  à propos  d’un  cas  de  salpingite 
blennorrhagique. 

Par  E.  REYMOND 


Victorine  D...,  âgée  de  17  ans,  gilclière,  entre  le  27  avril  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Terrier. 

La  malade  est  réglée  depuis  l’àgc  de  13  ans;  elle  n’a  jamais  eu  ni 
grossesse,  ni  fausse  couche. 

. 11  y a huit  mois  que  la  malade  commença  à perdre  en  blanc  ; ses 
pertes  étaient  abondantes  un  peu  avant  les  règles,  peu  abondantes 
entre  les  périodes  menstruelles.  La  malade  n’eut  pas  à ce  moment  de 
douleur  de  mictions,  ni  de  phénomènes  inflammatoires  bien  marqués 
du  côté  du  vagin  ou  de  la  vulve. 

Quant  aux  douleurs  abdominales,  elles  apparurent  peu  à peu  et  se 
localisèrent  surtout  du  côté  droit. 

C’est  au  commencement  d’avril,  un  mois  avant  l’intervention,  que 
la  malade  eut  une  recrudescence  de  tous  ces  symptômes.  Ses  pertes 
ont  une  couleur  verte,  une  consistance  plus  épaisse;  elles  se  présen- 
tent en  grande  quantité,  et  laissent  des  taches  sur  le  linge.  En  même 
temps,  la  malade  éprouve  de  vives  cuissons  en  urinant,  une  sensation 
de  chaleur  vulvaire  continue;  les  douleurs  abdominales  augmentent 
et  deviennent  atroces. 

A son  entrée  dans  le  service,  on  constate  que  le  col  utérin  est 
gros,  dirigé  un  peu  à droite  ; l’utérus  est  tixé,  toute  tentative  de 
mobilisation  est  très  douloureuse,  le  corps  de  l’utérus  est  repoussé  du 
côté  gauche. 

Le  cul-de-sac  droit  est  rempli  par  une  niasse,  grosse  comme  un 
gros  œuf,  tendue,  douloureuse,  adhérente  à l’utérus  qu’elle  repousse 
à gauche.  Le  cul-de-sac  gauche  est  occupé  par  les  annexes  doulou- 
reuses, mais  moins  grosses  que  du  côté  opposé.  Dans  le  cul-de-sac 
postérieur,  on  retrouvre  la  masse  sentie  dans  le  cul-de-sac  droit  et 
qui  paraît  se  prolonger  en  arrière  de  l’utérus. 

M.  le  professeur  Terrier,  que  nous  aidons,  opère  cette  malade  le 
7 mai;  il  fait  une  laparotomie  et.  trouve  une  grosse  collection  rétro- 
utérine,  formée  autour  du  pavillon  de  la  trompe  droite.  Cette  collection 
est  limitée  par  la  face  postérieure  de  l'utérus,  le  rectum,  quelques 


anses  d’intestin  et  une  paroi  si  mince  et  si  friable  qu’elle  se  rompt 
dès  qu’on  cherche  à la  détacher;  il  s’échappe  de  la  poche  50  gr.  envi- 
ron d’un  liquide  purulent,  ayant  à peu  près  la  consistance  et  la  couleur 
du  petit  lait,  et  qu’on  reçoit,  autant  que  possible,  sur  des  compresses 
et  des  tampons. 

Cette  poche  vidée,  on  peut  amener  au  dehors  la  trompe  et  l’ovaire 
droit.  La  trompe  est  longue,  rouge,  dilatée  à son  extrémité  externe; 
son  pavillon  est  incomplètement  fermé  par  le  recroquevillement  des 
franges  en  dedans  et,  à ce  niveau,  la  trompe  communiquait  avec  la 
poche  péritonéale. 

L’ovaire,  gros  comme  une  orange,  est  fluctuant  ; on  ponctionne  et 
on  retire  30  gr.  de  sang  pur. 

M.  Terrier,  après  avoir  fait  l’ablation  des  annexes  droites,  amène 
au  dehors  les  annexes  du  côté  gauche;  la  trompe  est  augmentée  de 
volume,  contournée  sur  elle-même  ; le  pavillon  est  fermé,  de  même  que 
du  côté  droit  la  lumière  est  libre  à l’extrémité  utérine  de  la  trompe  ; 
le  pus  contenu  est  crémeux  et  épais. 

L’ovaire  est  petit,  légèrement  scléro-kystique. 

Nous  avons  successivement  examiné  le  liquide  contenu  dans  la 
poche  péritonéale,  le  pus  de  la  trompe  droite,  celui  de  la  trompe 
gauche  ; nous  avons,  dans  ces  trois  examens,  trouvé  des  gonocoques. 


Réflexions.  — La  présence  de  gonocoques  dans  le  pus 
d’une  trompe,  constatée  au  microscope,  n’est  plus  aujourd’hui 
chose  rare  ; nous  avons  pu,  dans  notre  thèse,  en  réunir  un 
certain  nombre,  et  avons  eu  depuis  l’occasion  d’en  constater 
personnellement  d’autres  cas. 

Si  nous  présentons  aujourd’hui  ces  pièces  à la  Société, 
c’est  pour  avoir  l’occasion  d’insister  sur  l’aspect  macroscopi- 
que des  salpingites  blennorrhagiques,  aspect  que  nous  avons 
décrit  et  dont  ces  trompes  ne  sont  qu’un  nouvel  exemple  ; 
c’est,  d’autre  part,  pour  dire  quelques  mots  des  caractères 
présentés  par  le  pus. 

Ce  qui  dans  ces  annexes  nous  frappe  tout  d’abord,  c’est  la 
localisation  de  l’infection  ; la  trompe  contient  du  pus,  l’ovaire 
n’en  contient  pas  : tel  est  le  grand  caractère  de  la  salpingo- 
ovarite  blennorrhagique  ; au  cours  de  l’opération,  on  aurait 
pu  croire  un  instant  que  cette  malade  allait  faire  exception  ; 
l’ovaire  droit,  en  effet,  amené  en  dehors  de  la  plaie,  se  pré- 
sentait distendu  par  une  collection  volumineuse  ; mais  dans 
une  salpingo-ovarite  blennorrhagique  une  collection  de 
l’ovaire  ne  pourrait  être  qu’un  kyste  séreux  ou  un  kyste  san- 
guin; c’était  dans  ce  cas  un  kyste  sanguin  constitué,  comme 
on  peut  s’en  rendre  compte,  par  plusieurs  poches  s’ouvrantles 
unes  dans  les  autres  et  distendues  par  une  hémorrhagie  qui 
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semble  s’être  produite  secondairement.  Nous  avons  eu  déjà 
plusieurs  fois  l’occasion  de  noter  la  présence  d’un  kyste 
hématique  de  l’ovaire  accompagnant  l’oblitération  du 
pavillon  de  la  trompe  correspondante  atteinte  de  blennor- 
rhagie ; mais  jamais  la  collection  sanguine  n’avait  atteint 
d’aussi  grandes  proportions. 

Quant  à l’ovaire  gauche,  c’est  le  type  de  l’ovaire  scléro- 
kystique  banal  de  la  salpingite  blennorrhagique. 

La  trompe  droite  présente  bien  les  caractères  que  nous 
avons  eu  l’occasion  de  décrire  à la  trompe  blennorrhagi- 
que; très  longue,  très  rouge,  faiblement  adhérente  sur  tout 
son  parcours,  elle  présente  surtout  au  niveau  du  pavillon  ses 
caractères  les  plus  intéressants  ; ici  les  franges  rentrées  dans 
le  pavillon  ont  adhéré  par  leurs  faces  péritonéales,  mais 
l’oblitération  du  pavillon  est  incomplète  et  le  pus  coule  dans 
le  péritoine  ; alors  se  constitue  autour  du  pavillon  une  poche 
péritonéale  qui  venait  de  se  former  dans  le  cas  actuel  et  ne 
présentait  qu’une  paroi  mince  et  très  friable,  mais  qui  peut, 
si  on  lui  laisse  le  temps  de  se  constituer,  devenir  une  poche  à 
parois  épaisses  enveloppant  le  pavillon  et  créant  la  disposition 
dont  notre  maître,  M.  Hartmann,  a eu  l’occasion  de  s’occuper 
dans  une  des  dernières  séances  (1).  Faisons  remarquer  que 
sur  cette  pièce,  le  pyosalpinx  et  la  poche  péritonéale  ne 
communiquaient  pas  largement,  mais  seulement  par  un 
étroit  orifice  ; aussi  le  contenu  des  deux  poches  n’est-il  pas 
tout  à fait  semblable  ; la  trompe  contient  un  pus  épais,  la 
poche  péritonéale  est  remplie  d’un  liquide  plus  clair  opa- 
lescent; on  y trouve  des  gonocoques  et  des  leucocytes 
comme  dans  le  pus  de  la  trompe,  mais  ils  sont  moins  nom- 
breux, moins  tassés,  il  semble  qu’aux  éléments  du  pus  blen- 
norrhagique est  venu  se  mêler  le  liquide  séreux  fourni  par 
le  péritoine  enflammé. 

Telle  est  à droite  la  disposition  du  pavillon  non  complète- 
ment fermé  ; du  côté  gauche,  le  pavillon  est  entièrement 
oblitéré,  comme  on  peut  le  voir,  par  l’accolement  des  fran- 
ges rentrées  dans  le  pavillon  et  se  regardant  par  leur  face 
péritonéale.  Ici  donc  le  pus  ne  peut  sortir  de  la  trompe  ; 
mais  en  a-t-il  toujours  été  ainsi?  Si  nous  remarquons  que,  d’une 

part,  les  adhérences  des  franges  entre  elles  sont  encore  peu 

» 

(1)  H-  Hartmann.  Note  sur  quelques  cas  de  pyosalpingites  gono- 
cocciennes.  Société  anatom.,  mars  1895. 
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solides  ; que,  d’autre  part,  les  lésions  de  péritonite  adhésive 
sont  groupées  autour  du  pavillon,  nous  aurons  lieu  de  penser 
que  la  trompe  est  fermée  depuis  peu  et  qu’à  une  certaine 
époque  le  pus  coulait  autour  du  pavillon  pour  y déterminer 
les  lésions  dont  nous  pouvons  encore  juger. 

Résumons  l’aspect  extérieur  des  annexes  : ovaires  non 
purulents,  pus  dans  les  deux  trompes;  le  pavillon  de  la 
trompe  gauche  se  ferme  et  le  pus  qui  s’en  était  échappé 
auparavant  ne  laisse  qu’un  peu  de  péritonite  adhésive 
autour  de  lui  ; le  pavillon  de  la  trompe  droite  reste  ouvert 
et  le  pus  qui  continue  à s’en  écouler  constitue  une  poche 
intrapéritonéale  autour  du  pavillon,  celui-ci  étant  toujours, 
dans  les  deux  cas,  le  centre  des  lésions  péritonéales. 

Quant  aux  remarques  que  nous  voulions  faire  à propos  de 
l’aspect  microscopique  du  pus,  l’une  est  particulière  à cette 
observation  et  l’autre  est  générale  pour  toutes  les  salpin- 
gites blennorrhagiques.  La  première  a trait  au  nombre  de 
gonocoques  trouvés  dans  le  pus  ; ces  gonocoques  sont  plus 
nombreux  que  dans  les  salpingites  blennorrhagiques  ordi- 
naires ; certains  leucocytes  en  contiennent  quinze  à vingt 
présentant  leur  groupement  caractéristique.  On  ne  peut 
attribuer  cette  richesse  du  pus  en  gonocoques  à la  préco- 
cité des  lésions  ; la  malade  avait  probablement  contracté  la 
blennorrhagie  il  y a huit  mois  et,  d’après  son  récit  et  le  début 
des  douleurs  abdominales,  il  est  vraisemblable  que  la 
blennorrhagie  n’ait  pas  tardé  à gagner  les  annexes  ; mais, 
il  y a quatre  semaines,  cette  blennorrhagie  subit  une  poussée 
toute  spéciale  ; la  malade  présente  du  côté  de  l’urèthre,  de 
la  vulve,  des  symptômes  plus  aigus  que  jamais  ; il  semble 
que  cette  poussée  se  soit  produite  en  même  temps  du  côté 
des  annexes,  et  ainsi  peut  s’expliquer  la  richesse  du  pus  en 
gonocoques. 

Tel  est  le  caractère  particulier  que  présente  le  pus  de 
cette  malade  ; sauf  ce  point,  il  ressemble  au  pus  de  toutes 
les  salpingites  blennorrhagiques  aiguës  ou  subaiguës  ; 
autrement  dit,  il  offre  tous  les  caractères  du  pus  uréthral 
de  la  chaude-pisse.  Nous  avons  déjà  dit  qu’il  nous  paraissait 
difficile,  sinon  impossible,  de  distinguer  le  pus  blennorrha- 
gique  d’une  trompe  et  le  pus  blennorrhagique  d’un  urèthre  ; 
dans  les  deux  cas,  ce  pus  est  constitué  en  plus  grande  partie 
par  de  nombreux  leucocytes  ; au  milieu  d’eux  se  voient 
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de  rares  cellules  épithéliales  globuleuses,  augmentées  de 
volume,  ayant  parfois  perdu  leur  protoplasma  périnucléaire 
et  suffisamment  déformées  pour  qu’on  ne  puisse  savoir  s’il 
s’agit  d’une  cellule  épithéliale  de  la  trompe  ou  de  l’urèthre. 

Quant  aux  différences  existant  entre  ce  pus  blennorrha- 
gique  et  le  pus  de  salpingite  à streptocoques,  on  s’en 
rendra  compte  en  jetant  un  coup  d’œil  sur  cette  préparation 
de  pus  provenant  d’une  salpingo-ovarite  post-puerpérale; 
les  leucocytes  y sont  aussi  rares  qu’ils  étaient  fréquents 
dans  l'autre  préparation  ; en  revanche,  les  cellules  épithé- 
liales déformées  constituent  la  presque  totalité  du  pus  de  la 
trompe. 


Kystes  dermoïdes  symétriques  des  deux  ovai- 
res : torsion  du  pédicule  du  kyste  droit. 


Catherine  S...,  âgée  de  45  ans,  est  réglée  depuis  l’âge  de  16  ans, 
irrégulièrement  mais  sans  douleurs;  elle  s’est  mariée  à l’âge  de 
27  ans. 

Elle  a eu  un  enfant  il  y a seize  ans;  les  couches  furent  normales. 

Il  y a six  ans  qu’ont  commencé  les  douleurs  ; en  même  temps  les 
règles  deviennent  plus  abondantes  et  plus  prolongées. 

Depuis  lors  les  douleurs  qui  siègent,  toujours  à droite,  surviennent 
à diverses  reprises. 

Au  moment  où  la  malade  entre  dans  le  service  on  constate  que  le 
col  à orifice  arrondi  et  un  peu  entr’ouvert,  regarde  dans  l'axe  du 
vagin. 

Le  corps  utérin  est  en  antéflexion,  et  mobilisable  sans  douleurs.  A 
gauche  et  en  arrière  du  corps  utérin,  remontant  jusque  vers  le  flanc 
correspondant,  on  sent  une  tumeur  grosse  comme  les  deux  poings, 
dure,  mobile,  transmettant  les  mouvements  au  corps  utérin,  bien  que 
la  réciproque  n’existe  pas. 

A droite,  on  trouve  une  deuxième  tumeur,  celle-ci  moins  bien  limi- 
tée, plus  douloureuse,  remontant  à droite  jusqu’à  l’ombilic,  pour  des- 
cendre en  bas  jusqu’au  voisinage  de  l’utérus. 

La  malade  est  opérée  le  4 juin  par  M.  le  professeur  Terrier  : à 
gauche  on  trouve  une  tumeur  kystique,  développée  aux  dépens  des 
annexes,  n’ayant  pas  d’adhérences,  facilement  amenée  au  dehors  de 
l’abdomen  : ablation. 

A droite,  on  trouve  une  tumeur  ayant  même  volume  et  même 
situation,  mais  adhérente  à la  paroi  du  bassin,  à l’épiploon,  à l’in- 
testin ; les  adhérences  sont  du  reste  faciles  à rompre,  et  au-dessous, 
la  tumeur  apparaît  de  teinte  feuille  morte,  paraissant  avoir  une  tendance 
au  sphacèle.  On  ponctionne,  il  sort  du  kyste  un  liquide  couleur  cho- 
colat. On  constate  que  le  pédicule  du  kyste  était  tordu  de  deux  tours 
dans  le  sens  des  aiguilles  d’une  montre  ; on  le  détord.  Ablation,  résec- 
tion du  péritoine  enflammé,  pas  de  drainage. 

Suites  opératoires  banales. 


Réflexions.  — La  symétrie  de  ces  deux  kystes  est  chose 
assez  curieuse  : ils  ont  môme  forme  et  même  volume  ; la 
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trompe  les  enserre  en  occupant  la  même  situation  par  rapport 
à chacun  d’eux  ; tous  les  deux  contiennent  un  paquet  de  che- 
veux, des  débris  épithéliaux  ; tous  deux  renferment  une 
dent  enchâssée  dans  une  alvéole  et  ayant  à peu  près  la  forme 
d’une  canine  ; à côté  un  fragment  de  cartilage  ; la  quantité 
de  liquide  est  à peu  près  la  même  ; à droite  la  couleur  du 
liquide  est  due  à la  torsion  du  pédicule  et  à l’hémorrhagie 
consécutive  ; mais  à gauche  même  on  trouve  dans  le  kyste 
des  poches  indépendantes  contenant  du  sang. 

Quant  à la  torsion  du  pédicule  qui  s’est  produite  du  côté 
droit,  remarquons  qu’elle  porte  non  seulement  sur  le  kyste, 
mais  encore  sur  la  trompe  : c’est  une  disposition  analogue 
à celle  décrite,  il  y a peu  de  temps,  par  M.  Hartmann  et 
nous  (1)  : il  s’agissait  de  la  torsion  du  pédicule  d’une  sal- 
pingo-ovarite  très  volumineuse  ; les  ailerons  de  la  trompe 
et  de  l’ovaire  s'étaient  ainsi  enroulés  l’un  autour  de  l’autre. 
Quant  aux  lésions  microscopiques  que  nous  avions  alors 
décrites  elles  ressemblaient  beaucoup  à celles  que  l’on  peut 
voir  sur  ces  préparations,  faites  aux  dépens  de  la  trompe,  et 
de  fragments  du  kyste  dermoïde. 

Terminons  en  rappelant  que  la  malade  qui  nous  a fourni 
ces  pièces  a eu  une  grossesse  il  y a seize  ans  ; le  kyste  der- 
moïde devait  alors  avoir  moins  profondément  modifié  les 
annexes.  Aujourd’hui,  même  du  côté  gauche,  on  ne  voit  pas 
où  pourrait  subsister  du  tissu  ovigêne,  et  comment  la 
situation  de  la  trompe  permettrait  au  pavillon  de  recueillir 
l’ovule. 


(1)  Hartmann  et  Reymond.  Notes  sur  la  torsion  du  pédicule  des  sal- 
pingo-ovarites.  Annales  de  gynécologie  et  d' obstétrique,  septembre  1894. 


Note  sur  les  formes  anatomiques  de  la  salpingite 
blennorrhagique . 


Mœc  G...,  âgée  de  24  ans,  n’est  malade  que  depuis  un  mois. 

Réglée  à 14  ans  pour  la  première  lois,  elle  eut  de  l’aménorrhée 
pendant  quelques  mois,  puis  les  règles  devinrent  régulières,  assez 
abondantes,  d’une  durée  de  cinq  ou  six  jours. 

La  malade  s’est  mariée  à 20  ans  et  a eu  deux  enfants  ; les  pre- 
mières couches  ont  été  fébriles,  les  secondes  normales. 

11  y a quatre  mois,  la  malade  paraît  avoir  constaté  la  blennorrhagie  : 
abondantes  pertes,  émissions  vaginales,  douleurs  en  urinant. 

Il  y a deux  mois  environ  que  commencèrent  les  douleurs  abdomi- 
nales qui  survinrent  la  première  fois  au  moment  des  règles  ; depuis 
lors,  les  douleurs  n’ont  pas  cessé. 

Au  moment  où  la  malade  entre  à l’hôpital,  on  constate  par  le  tou- 
cher que  le  col  est  mou,  l’orifice  externe  dilaté,  le  corps  de  l’utérus 
esta  peu  près  dans  l’axe  du  vagin,  un  peu  dévié  à gauche.  L’utérus 
est  peu  mobile.  Le  cul-de-sac  latéral  droit  est  peu  douloureux,  on 
sent  un  petit  cordon. 

Le  cul-de-sac  latéral  gauche  est  moins  profond,  plus  douloureux  : 
les  annexes  de  ce  côté  paraissent  plus  volumineuses,  elles  constituent 
une  tumeur  qui  s’étend  en  arrière  et  repousse  l’utérus  en  avant. 

La  malade  est  opérée  par  M.  le  professeur  Terrier.  Les  annexes 
gauches,  volumineuses  et  très  adhérentes,  se  trouvent  en  partie  tom- 
bées dans  le  cul-de-sac  postérieur.  Les  annexes  droites,  beaucoup  moins 
grosses,  sont  enlevées  à leur  tour. 

Pas  de  drainage.  Fermeture  de  l’abdomen  par  trois  plans  de 
sutures. 

Pièces.  — Les  annexes  du  côté  gauche  sont  grosses  comme  une 
orange.  A son  extrémité  utérine  la  trompe  présente  un  noyau  ayant 
le  volume  d’une  noisette  et  très  dur.  Sur  tout  le  parcours,  cette 
trompe  est  rouge,  enflammée,  serpentine  ; sa  longueur  est  considéra- 
blement augmentée. 

Au  niveau  du  pavillon,  la  trompe  s’élargit  rapidement  et  se  con- 
tinue avec  l’ovaire  ; celui-ci  est  gros  comme  une  orange  et  distendu 
par  une  collection  : la  fluctuation  y est  facile  à apprécier  : le  liquide 
paraît  refluer  de  la  cavité  ovarienne  dans  le  pavillon  de  la  trompe. 

Tels  sont  les  annexes  du  côté  gauche.  A droite  la  trompe  est,  elle 
aussi,  longue  et  enflammée  ; le  pavillon  est  fermé,  l’ovaire  est  sclôro- 
kystique. 


REYMOND. 


1. 
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Eu  pressant  sur  l’orifice  utérin  des  trompes  on  fait  sourdre  un  pus 
épais  et  jaunâtre  : le  microscope  permet  d’y  reconnaître  la  présence 
de  gonocoques. 

Les  cultures  faites  avec  ce  pus  sur  gélose  et  gélatine  ordinaires 
restent  stériles. 

Réflexions.  — Les  lésions  de  ces  annexes  sont  dues  au 
gonocoque  : le  pus  de  la  trompe  présente  les  caractères  que 
nous  avions  déjà  eu  l’occasion  de  décrire  à propos  de  la  sal- 
pingite blennorrliagique  : les  gonocoques  y sont  relativement 
rares,  mais  se  présentent  en  groupements  caractéristiques 
sur  les  préparations  que  voici.  D’autre  part  les  cultures  faites 
avec  le  pus  sur  les  milieux  usuels,  aussitôt  après  l’opération, 
sont  restées  négatives  ; il  y a donc  tout  lieu  de  croire  qu’il 
s’agit  bien  d’une  infection  blennorrliagique  pure. 

Du  côté  droit,  les  annexes  présentent  bien,  comme  on  peut 
en  juger,  l’aspect  que  nous  avons  décrit  aux  salpingites 
blennorrhagiques  à la  période  subaiguë  ou  chronique  : la 
trompe  est  rouge,  enflammée  et  son  augmentation  de  lon- 
gueur lui  fait  faire  des  coudes  multiples  sous  l’enveloppe 
séreuse  ; le  pavillon  est  fermé  et,  en  sectionnant  les  tissus  à 
ce  niveau,  nous  pouvons  constater  que  les  franges  font  encore 
saillie  dans  1 intérieur  du  pavillon  et  que  celui-ci  s’est  fermé 
par  adhérence  des  faces  péritonéales  entre  elles. 

Quant  à l’ovaire,  il  est  scléro-kystique  : aucun  des  kystes 
n’est  purulent  et  la  sclérose  forme  une  coque  au  tissu 
ovarien. 

A côté  de  cette  forme,  que  nous  pourrions  presque  consi- 
dérer comme  typique  de  l’infection  blennorrliagique,  les 
annexes  du  côté  opposé  présentent  un  tout  autre  aspect; 
deux  points  méritent  d’attirer  successivement  notre  attention: 
la  grosse  collection  ovarienne  et  le  nodule  de  l’extrémité 
utérine  de  la  trompe. 

La  collection  des  annexes  gauches  est,  vous  le  voyez, 
grosse  comme  le  poing  ; la  fluctuation  va  largement  de 
l’ovaire  au  pavillon  et  si  l’on  s’en  tient  à l’aspect  extérieur,  il 
semble  qu’il  s’agit  là  d’une  de  ces  collections  salpingo-ova- 
riennes  dans  lesquelles  le  pavillon  s’ouvre  dans  un  kyste  de 
l’ovaire. 

Tel  n’est  pas  notre  avis  : nous  avons  tenu  à laisser  cette 
pièce  intacte  pour  l’ouvrir  devant  vous  et,  auparavant,  nous 
croyons  qu’il  est  possible,  vu  la  seule  présence  du  gono- 
coque dans  le  pus  de  la  trompe,  d’affirmer  : 


— 11  — 


1°  Que,  malgré  les  apparences  extérieures,  le  pavillon  ne 
s’ouvre  pas  dans  une  collection  ovarienne; 

2°  Que  celle-ci  n’est  pas  une  collection  purulente. 

Incisons  la  trompe  dans  sa  longueur  : nous  constatons 
qu’elle  se  dilate  au  niveau  du  pavillon  et  constitue  un  pyo- 
salpinx,  mais  le  pavillon  est  fermé  et  ne  fait  que  s’appliquer 
extérieurement  contre  la  collection  ovarienne  : une  mince 
cloison  l’en  sépare.  Ouvrons  maintenant  la  cavité  de  l’ovaire  : 
comme  vous  le  voyez,  il  s’agit  d’un  kyste  ; son  contenu  séro- 
sanguinolent  est  indépendant  de  celui  de  la  trompe  et  de 
nature  différente. 

Voici  donc  que  cette  salpingo-ovarite  qui,  extérieurement, 
semblait  si  différente  de  la  forme  blennorrhagique  ordinaire, 
finit  maintenant  par  correspondre  au  type  le  plus  fréquent  et 
affecte  en  somme  une  disposition  analogue  à celle  des 
annexes  du  côté  opposé. 

Il  est  un  second  point,  nous  l’avons  dit,  sur  lequel  nous 
tenons  à insister:  il  s’agit  de  ce  noyau  résistant  que  vous 
voyez  sur  l’extrémité  utérine  de  la  trompe  : c’est  la  forme 
que  les  Allemands  ont  décrite  en  la  baptisant  : isthmica. 
noclosa  (1). 

Ce  qui,  dans  cette  observation,  donne  un  intérêt  tout  spécial 
à la  présence  du  nodule,  est  l’époque  récente  où  s’est  déve- 
loppée l’infection  blennorrhagique  et  consécutivement  ce 
nodule.  Dans  tous  les  cas  où  nous  avons  eu  jusqu’alors  Yoc-1 
casion  d’étudier  ce  nodule,  il  s’agissait  d’une  vieille  salpin- 
gite : nous  trouvions  sur  les  coupes,  une  lumière  très  rétrécie 
mais  continue,  un  parenchyme  parsemé  de  kystes  plus  ou 
moins  grands  et  semblant  formés  aux  dépens  de  la  muqueuse. 
Ce  parenchyme  était  lui-même  constitué  par  du  tissu  muscu- 
laire et  du  tissu  fibreux  en  proportion  variable  : les  faisceaux 
musculaires  courraient  comme  dans  un  myôme,  en  sens  dif- 
férent n’ayant  parfois  aucun  rapport  avec  le  sens  normal  des 
faisceaux  musculaires  de  la  trompe. 

Telle  est  la  forme  nodulo-folliculaire  à la  période  chro- 
nique : il  nous  est  aujourd’hui  permis  d’étudier  le  nodule 
pendant  sa  constitution  à la  période  subaiguë  de  la  salpin- 
gite : sa  forme  extérieure  est,  il  est  vrai,  la  même  ; gros 
comme  une  cerise,  dur,  distendant  le  péritoine,  il  est  déve- 

(1)  Schaxta.  Areh.  für  Gyn.,  Bd.  33,  n.  1,  p.  27, 1888. 
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loppé  aux  dépens  de  la  trompe  et  non  de  la  corne  utérine 
puisque  la  ligature  du  pédicule  passe  franchement  en 
dedans. 

Mais  la  distinction  commence  après  avoir  sectionné  la 
petite  tumeur.  Le  tissu  au  lieu  d’être  ferme  et  dur  est  mou, 
d’aspect  crémeux,  tellement  comprimé  dans  l’enveloppe 
séreuse  qu’il  fait  hernie  au  dehors,  aussitôt  la  section  faite  : 
c’est  la  compression  même  qui  donnait  cette  dureté  à la 
petite  masse  : celle-ci  devient  presque  souple  une  fois  coupée 
en  deux. 

Au  microscope,  la  différence  est  plus  nette  encore  : dans 
les  deux  cas,  il  est  vrai,  la  lumière  est  étroite  et  comprimée  : 
mais  à un  degré  moindre  sur  la  nodule  jeune  ; les  franges 
n’y  sont  pas  encore  tout  à fait  effacées.  Immédiatement  au 
dehors  de  la  muqueuse,  de  nombreuses  cellules  inflamma- 
toires infiltrent  les  tissus  jusqu’à  la  périphérie;  elles  se 
trouvent  par  places  en  si  grand  nombre  et  si  tassées  qu’on 
pourrait  presque  croire  à un  petit  abcès  en  train  de  se  cons- 
tituer ; mais,  en  d’autres  points,  ces  cellules  jeunes  s’orga- 
nisent en  tissu  adulte. 

Il  est  intéressant  à ce  propos  de  noter  le  rôle  que  semblent 
jouer  les  vaisseaux;  ils  sont  extrêmement  nombreux,  ont  des 
parois  énormes,  sclérosées,  avec  parfois  une  lumière  peu  con- 
sidérable; autour  d’un  certain  nombre  d’entre  eux  on  trouve 
une  couronne  de  faisceaux  musculaires  se  dirigeant  dans  le 
même  sens  que  les  vaisseaux.  Ainsi  donc  à la  période  inflam 
matoire,  ces  vaisseaux  sont  nombreux,  jouent  un  rôle  dans 
la  constitution  des  tissus,  et  consécutivement  diminuent 
de  calibre;  à la  période  chronique,  ils  ont  disparu  et  le 
nodule  ne  possède  presque  plus  de  vaisseaux. 

Nous  ne  voulons  pas,  à propos  de  ce  cas,  discuter  la  patho- 
génie de  cette  forme  noduleuse  delà  salpingite  (1).  Cette 
nouvelle  observation  tendrait  cependant  à confirmer  l’in- 
fluence spéciale  de  la  blennorrhagie  ; d’autre  part,  si  nous 
avons  cru  pouvoir  établir  un  rapprochement  entre  le  nodule 
fibreux  de  l’isthme  de  la  trompe  et  les  tissus  du  rétrécisse- 
ment péri-uréthral,  nous  pouvons  constater  aujourd’hui  que 
le  processus  par  lequel  se  constitue  le  nodule  est  bien  fait 
pour  confirmer  cette  hypothèse. 


(1)  Reymoxd.  Th.  Paris,  1895,  p.  49. 


Notons  enfin  que  dans  la  pièce  que  nous  présentons  on  est 
tout  d’abord  frappé,  après  section  du  nodule,  par  le  rapport 
qui  existe  entre  son  aspect  et  celui  du  tissu  tuberculeux  ; il 
suffit  de  regarder  une  coupe  histologique  au  microscope 
pour  écarter  cette  supposition  : si  nous  signalons  ce  rappro- 
chement c’est  que  Hegar  a décrit  dans  la  salpingite  tubercu- 
leuse des  nodules  salpingiens  ayant  la  même  situation. 
Quelle  que  soit  dans  ce  cas  la  nature  du  nodule,  il  est  bon 
d’être  prévenu  et  de  ne  pas  faire  la  confusion  avec  la  forme 
qui  nous  occupe. 


Inflammation  ancienne  du  ligament  large  ayant 
laissé  comme  reliquat  un  abcès  de  l’ovaire; 
rupture  de  l’abcès  dans  le  péritoine;  périto- 
nite généralisée  à streptocoques  rapidement 
mortelle. 


L’observation  de  la  malade  qui  nous  a fourni  ces  pièces  est  inté- 
ressante par  son  début,  sa  marche,  les  symptômes  qu’elle  présente 
au  cours  de  la  maladie;  M.  H.  Hartmann  doit  publier  celte  observa- 
tion et  en  mettre  en  lumière  tout  l’intérêt.  Nous  voulons  aujourd’hui 
nous  contenter  de  la  description  de  la  pièce  et  la  prendre  comme 
exemple  du  passage  d’un  phlegmon  du  ligament  large  à une  salpingo- 
ovarite. 

Un  seul  point  de  clinique  nous  importe  : la  malade  a eu  des  acci- 
dents puerpéraux  à la  suite  de  sa  deuxième  couche;  elle  est  entrée 
une  première  ibis  dans  le  service  à cause  des  douleurs  pelviennes 
qui  persistaient,  elle  sort  sans  se  faire  opérer;  elle  rentre  une  seconde 
fois,  son  état  général  est  bon,  lorsqu’elle  est  prise  brusquement  de 
péritonite  généralisée:  elle  meurt  en  quatre  jours. 

L’autopsie  fut  faite  aussi  rapidement  qu’on  le  put,  après  la  mort. 
L’abdomen  contenait  une  grande  quantité  de  sérosité  louche  laissant 
déposer  du  pus.  L’épiploon  est  adhérent  en  avant  à la  paroi  abdomi- 
nale, adhérent  en  arrière  aux  anses  d’intestin,  mais  ces  adhérences 
se  rompent  avec  grande  facilité.  L’épiploon  soulevé,  on  aperçoit  les 
anses  d’intestin  ne  faisant  qu’une  masse  et  toutes  agglutinées  en- 
semble, mais  ayant  un  aspect  fort  différent  suivant  la  région;  elles 
sont  pâles  sous  le  diaphragme  et  dans  toute  la  partie  supérieure, 
elles  deviennent  rouges  à mesure  que  l’on  se  rapproche  du  petit 
bassin;  à ce  niveau  seulement,  il  semble  que  la  réaction  ait  eu  le 
temps  de  se  produire  ; en  même  temps  que  la  teinte  rouge  est  plus 
marquée  au  niveau  du  bassin,  les  adhérences  sont  plus  résistantes, 
de  lausses  membranes  enveloppent  par  places  les  anses  d’intestin. 

Quant  au  liquide  purulent,  on  le  trouve  en  tout  point  de  la  cavité 
péritonéale,  et  formant  de  larges  collections  jusque  sous  le  foie. 

Nous  enlevons  avec  soin  l’intestin  et  découvrons,  au-dessous  des 
anses  les  plus  déclives,  une  collection  renfermant  un  pus  plus  épais  et 
limitée  par  les  anses  d’une  part,  par  les  organes  pelviens  d’autre  part. 
Ceux-ci  se  trouvent  soudés  les  uns  aux  autres,  de  telle  sorte  qu’ils 
constituent  une  seule  masse  remplissant  le  bassin  : cette  masse  est 
séparée  de  la  grande  cavité  par  une  cloison,  formée  en  partie  de 


péritoine,  en  partie  de  fausses  membranes:  cette  cloison  est  percée 
d’un  seul  orifice  par  lequel  sort  un  pus  épais  alors  qu’on  presse  sur  les 
organes  du  petit  bassin  ; suivant  avce  grand  soin  le  trajet  qui  cor- 
respond à cet  orifice,  nous  constatons  qu’il  est  formé  de  fausses 
membranes  et  qu’il  aboutit  à un  petit  abcès  de  l’ovaire  crevé  dans 
1’  lomen. 


eus  avons  alors  enlevé  en  bloc  les  organes  du  petit  bassin  et 
avons  constaté  que  les  autres  viscères  de  l’organisme  ne  présentaient 
rien  d’intéressant. 

Nous  avons  pris  dans  deux  pipettes  du  pus  de  la  grande  cavité 
péritonéale  et  du  pus  sortant  de'  l’abcès  de  l’ovaire  : celui-ci  nous  a 
fourni  une  culture  pure  d’un  micro-organisme  présentant  toutes  les 
réactions  du  streptocoque  pyogène. 

Examinons,  maintenant,  Messieurs,  la  masse  constituée  par  les 
annexes  du  petit  bassin  enlevées  en  bloc  ; je  n’ai  pas  voulu  la  dissé- 
quer encore  pour  que  vous  puissiez  juger  du  rapport  des  organes. 

L’utérus  occupe  le  centre  : le  voilà  fendu  sur  toute  sa  longueur  ; 
son  contenu,  ses  parois,  ses  dimensions  sont  normaux. 

La  vessie  adhère  par  toute  sa  face  postérieure;  elle  n’est  pas 
restée  sur  la  ligne  médiane,  mais  se  trouve  attirée  à droite  au-devant 
du  ligament  large,  offrant  les  lésions  les  plus  considérables. 

En  arrière,  nous  voyons  le  rectum  présenter  aussi  des  adhérences 
sur  toute  sa  hauteur  intra-pelvienne,  le  cul-de-sac  de  Douglas  ayant 
complètement  disparu  : en  bas,  c’est  avec  l’utérus  que  se  sont  cons- 
tituées les  adhérences  rectales;  plus  haut,  l’utérus  et  le  rectum  sont 
reliés  par  la  masse  des  annexes  ; mais  partout  il  est  impossible,  aussi 
bien  pour  le  rectum  que  pour  la  vessie,  de  rompre  les  adhérences 
autrement  qu’avec  un  instrument  tranchant;  ces  adhérences  fort 
anciennes  n’ont  aucun  rapport  avec  les  adhérences  datant  de  quelques 
jours  que  nous  décrivions  à propos  des  anses  d’intestin  et  des  autres 
organes  de  la  grande  cavité  péritonéale. 

Latéralement,  l’utérus  est  flanqué  des  ligaments  larges  qui  offrent 
une  épaisseur  de  4 centimètres  et  demi,  c’est-à-dire  plus  considérable 
que  celle  de  l’utérus  lui-même  ; la  consistance  en  est  ferme  et  résis- 
tante ; la  structure  correspond  à du  tissu  fibreux  parcouru  par  des 
travées  de  tissu  adipeux. 

Le  ligament  large  droit  est  sensiblement  plus  dur  et  plus  épais 
que  le  gauche.  Ces  ligaments  larges  n’ont  plus  de  face  péritonéale 
antérieure  et  postérieure;  ils  sont,  en  avant  et  en  arrière,  soudés  à 
la  vessie,  au  rectum,  aux  parois  du  bassin  : il  a fallu,  pour  les 
enlever,  évider  circulairement  le  bassin. 

Au  premier  abord,  on  ne  voit  pas  les  annexes  : placées  au-dessus 
du  ligament  large,  tombées  un  peu  en  arrière  du  côté  droit,  elles 
sont  enveloppées  par  des  membranes  de  nouvelle  formation;  une  fois 
extraites  de  cette  gangue,  on  constate  que  la  trompe  gauche  est 
fermée  au  niveau  du  pavillon  et  médiocrement  distendue  par  un  liquide 
clair  ; en  arrière,  l’ovaire  se  trouve  distendu  par  un  kyste  dont  le 
contenu  est  lui  aussi  limpide  ; pas  de  trace  de  pus  de  ce  côté. 

A droite,  la  trompe  a même  disposition  et  à peu  près  même  situa- 
tion ; mais  en  l’ouvrant  on  constate  qu’elle  contient  du  pus  peu  épais, 
se  déposant  dans  la  pipette  en  deux  couches  : une  couche  supérieure 
limpide,  une  couche  inférieure  opaque. 


En  arrière  de  la  trompe,  nous  trouvons  l’ovaire  adhérent  de  toute 
part  au  bassin,  au  rectum,  au  ligament  large,  pas  à la  trompe.  La 
cavité  ovarienne  qui  contient  du  pus  paraît  être  un  kyste,  le  pus  est 
épais  : l’orifice  par  lequel  s’est  ouvert  le  kyste  a maintenant  1 centim. 
de  large  : il  est  circulaire,  à bords  réguliers.  Comme  on  peut 
très  bien  s’en  rendre  compte  sur  la  pièce,  l’orifice  de  l’abcès  de 
l’ovaire  est  continué  par  une  cavité  anfractueuse,  limitée  par  des  fausses 
membranes  non  résistantes,  s’étendant  en  dedans  et  en  haut  jusque 
sur  le  fond  de  l’utérus;  c’est  là  qu’une  perte  de  substance  de  l’enve- 
loppe membraneuse  permet  à cette  cavité  pelvienne  de  communiquer 
avec  la  grande  cavité  péritonéale  ; ce  second  orifice  est  grand  comme 
une  pièce  de  un  franc. 


Réflexions.  — Ce  qui  nous  intéresse  dans  cette  observa- 
tion, ce  n’est  pas  tant  le  fait  d’un  petit  abcès  de  l’ovaire 
crevant  dans  le  péritoine  au  cours  d’une  santé  relativement 
bonne  et  déterminant  une  péritonite  généralisée,  rapidement 
mortelle,  c’est  l’occasion  qui  nous  a été  ainsi  donnée  de  sur- 
prendre la  terminaison  par  résolution  d'un  phlegmon  du 
ligament  large  laissant  comme  reliquat  une  salpingo-ovarite. 

Cette  malade,  en  effet,  a présenté,  à la  suite  d’accidents 
puerpéraux,  une  inflammation  du  tissu  cellulaire  pelvien. 
Appelons-la  cellulite,  phlegmon  des  ligaments  larges  si  l’on 
veut,  en  spécifiant  cependant  qu'il  n’y  a pas  eu  constitution 
de  foyer  purulent,  mais  résolution  du  phlegmon  suivant  l’ex- 
pression consacrée.  Quel  que  soit  le  nom  qu’on  préfère,  la 
distribution  anatomique  nous  importe  seule  : il  y a eu  infec- 
tion streptococcienne  et  inflammation  du  tissu  péri-utérin, 
en  particulier  du  contenu  des  ligaments  larges.  Il  reste 
maintenant  à ce  niveau  une  masse  plus  épaisse  que  l’utérus, 
formée  de  tissu  cicatriciel  et  de  tissu  adipeux,  tenant  solide- 
ment à la  face  postérieure  de  la  vessie,  aux  faces  antérieure 
et  latérales  du  rectum. 

Au  moment  de  cette  poussée  inflammatoire,  le  péritoine 
a-t-il  été  intéressé  ? Sans  doute,  puisque  les  culs-de-sac 
vésico-utérin  et  recto-utérin  ont  disparu  et  que  le  péritoine 
pelvien  semble  maintenant  constituer  une  simple  tente  pas- 
sant au-dessus  des  organes  pelviens  et  les  recouvrant  en 
masse.  Mais  il  suffit  de  jeter  les  yeux  sur  cette  pièce  pour 
constater  combien  est  différent  cet  aspect  de  celui  de  lapelvi- 
péritonite  proprement  dite,  celle  qui  est  consécutive  à un 
large  écoulement  du  pus  blennorrhagiquevenu  du  pavillon  de 
la  trompe,  celle  dans  laquelle  le  péritoine  infecté  non  plus  par 
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sa  face  profonde,  mais  bien  par  sa  surface  libre,  adhère  à lui- 
même  par  places,  en  circonscrivant  des  cavités  qui  restent 
plus  ou  moins  longtemps  remplies  de  pus,  puis  de  sérosités. 

Comme  on  le  voit,  il  ne  semble  pas  qu’en  aucun  point  du  liga- 
ment large  se  soit  collecté  du  liquide  purulent.  En  revanche, 
on  en  trouve  encore  en  deux  points  :1a  trompe  et  l’ovaire  du 
côté  droit.  La  trompe  a donc,  elle  aussi,  été  enflammée 
en  même  temps  que  le  ligament  large  ou  consécutivement  : 
les  franges  se  sont  agglutinées,  ont  adhéré  par  leur  face 
péritonéale,  le  pavillon  est  clos,  le  pus  reste  collecté  et  nous 
l’y  trouvons  encore.  L’ovaire,  d’autre  part,  est  infecté;  un 
kyste  y devient  purulent  : il  reste  tel  encore  maintenant. 

Plus  tard,  probablement  ce  pus  aurait  disparu  à son  tour 
de  la  trompe  et  de  l’ovaire;  la  collection  purulente  serait 
devenue  séreuse.  Nous  aurions  eu  à droite  la  même  dispo- 
sition que  nous  trouvons  à gauche  : liydro-salpinx,  kyste 
séreux  de  l’ovaire  ; mais  aujourd’hui  la  collection  était  encore 
purulente  et  le  pus  assez  virulent  pour  donner  lieu  par  sa 
présence  datis  le  péritoine  à une  péritonite  généralisée  à 
marche  suraiguë.  Disons,  en  passant,  que  c’est  là  une  nou- 
velle preuve  de  ce  fait  que  nous  avons  essayé  de  mettre  en 
lumière,  à savoir  que  l’abcès  de  l’ovaire  était  plus  grave  que 
le  pyosalpinx:  1°  parce  qu’il  avait  toute  chance  d’être  d’ori- 
gine streptococcienne  ; 2°  parce  qu’un  abcès  de  l’ovaire  cre- 
vait plus  facilement  qu’une  trompe. 

Si  nous  avons  insisté  un  peu  longuement  sur  la  disposi- 
tion que  présente  cette  pièce,  c’est  qu’il  est  rare  de  trouver 
un  cas  où  soit  plus  frappant  le  passage  de  l’inflammation  du 
ligament  large  à la  salpingo-ovarite  à streptocoques.  En 
réalité , ce  ne  sont  pas  deux  maladies  différentes,  mais 
deux  phases  de  la  même  maladie. 

Est-ce  à dire  que  toujours  ces  deux  phases  aient,  comme 
dans  cette  observation,  une  importance  égale?  Non,  mais 
c’est  là  le  cas  moyen.  Dans  d’autres  cas  le  phlegmon  du  liga- 
ment large  évolue  vers  la  purulence  et  devant  son  impor- 
tance l’infection  des  annexes  disparaît,  momentanément  du 
moins.  Bien  plus  souvent,  c’est  l’inverse  qui  se  produit  ; la 
lymphangite  du  ligament  large  est  assez  légère  pour  passer 
inaperçue;  c’est  la  localisation  aux  annexes  qui  attire  l at- 
tention  la  première  et  qui  motive  l’opération.  Une  fois  les 
annexes  enlevées,  il  faut  encore  le  secours  du  microscope 
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pourconstater  dans  les  ailerons  du  ligament  large,  la  pré- 
sence des  streptocoques  ou  la  trace  de  leur  passage. 

Mais  la  marche  de  la  maladie  n’en  reste  pas  moins  la 
même  dans  tous  ces  cas  : le  streptocoque  n’eu  a pas  moins 
suivi  la  même  voie  : d’abord  infection  des  tissus  péri-utérins 
dans  leur  profondeur  (lymphangite,  cellulite  ou  phlegmon), 
puis  infection  consécutive  des  annexes. 
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